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Quand adresser au chirurgien un patient arthrosique ? 


Jeremie Sellam, Francis Berenbaum * 

Nous nous restreindrons volontairement 
a la hanche et au genou. 

Arthrose « terminale » 

[.’indication est posee en fonction de I’intensite 
de la gene fonctionnelle et/ou douloureuse du 
patient. Ce sont les symptomes et non pas I’etat 
de I’articulation sur la radiographie ou I’imagerie 
par resonance magnetique (IRM) qui posent 
I’indication: le chirurgien n’opere pas des 
images! Aussi faut-il s’assurer que le traitement 
medical a ete conduit de maniere optimale. En 
pratique, il n’y a done pas de criteres fermes 
cliniques, biologiques ou radiologiques 
permettant de poser I’indication de 
I’arthroplastie. II taut evaluer la gene occasionnee 
dans la vie quotidienne du patient (pour les 
transports, taches menageres, activites de 
loisir. . .), en s’aidant de I’indice de Lequesne 
(i/. tableau) a titre indicatif. 1 La duree de vie des 
protheses de hanche est de 15 a 20 ans, ce qui 
explique la volonte de retarder leur pose chez les 
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sujets jeunes (avant 60 ans). En effet, cette 
situation expose au risque d’usure necessitant la 
pose d’une seconde prothese, qui constitue une 
intervention chirurgicale plus difficile que la 
premiere, notamment pour la prothese totale du 
genou. 

Arthrose « debutante » 
sur une articulation deformee 
ou dyspiasique 

En cas d’arthrose debutante symptomatique sur 
une hanche dyspiasique ou sur un genou ayant 
un defaut d’alignement (genu varum ou genu 
valgum), des traitements chirurgicaux 
conservateurs peuvent se discuter. En presence 
d’une hanche dyspiasique (essentiellement dans 
la forme subluxante avec defaut de couverture 
du toit du cotyle) chez un sujet de moins 
de 50 ans, on discute la realisation d’une butee 
cotyloidienne ou osteotomie. En effet, etant 
donne la duree de vie limitee des protheses, 
il est preferable de retarder leur pose chez les 
sujets jeunes. Cela implique que la chirurgie 
preventive ne peut etre envisagee qu’en cas 
d’atteinte moderee necessitant d’operer 
suffisamment precocement. Ce type 
d’intervention se discute en fait rarement et est 


affaire de specialistes (chirurgiens rompus a ces 
techniques operatoires). Des douleurs rebelles au 
traitement medical sur une importante 
deformation avec arthrose moderee necessitent 
un avis chirurgical. 

Autres traitements conservateurs 

L’arthroscopie-debridement n’a pas montre de 
benefice significatif dans la prise en charge de la 
gonarthrose. 2 

Le traitement arthroscopique des lesions 
meniscales dans la gonarthrose n’est pas 
recommande. Qui plus est, la meniscectomie 
meme partielle est un facteur de risque d’arthrose 
secondaire. Enfin, la luxation ou la subluxation du 
menisque, frequemment visible sur une IRM, chez 
un patient gonarthrosique n’est souvent que 
secondaire aux lesions cartilagineuses adjacentes 
et en fait tres rarement impliquee dans la genese 
des douleurs. 3 * 
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teristiques des produits, mais plusieurs points meritent d’etre sou- 
lignes. L’indication doit etre confirmee par I’examen clinique et un 
bilan radiographique qui confirme I'arthrose et elimine des lesions 
associees qui contre-indiqueraient I’infiltration d’un cortisonique 
comme une osteonecrose ou une fracture sous-chondrale. Une 
information prealable du patient sur les avantages et inconvenients 
de ce traitement est indispensable, en respectant un delai de 
reflexion. Cette information peut etre donnee par le prescripteur, 
mais celui qui pratique I’injection doit s’assurer que cette informa- 
tion a ete effective et comprise. On s’assure de I'absence de 
contre-indications aux injections intra-articulaires de cortisoniques 
(infection generate en cours, de plaie ou autre lesion potentielle- 
ment infectieuse du membre concerne, antecedent d'hypersensi- 
bilite au produit utilise, troubles severes de la coagulation). Un trai- 
tement anticoagulant normalement equilibre (international 
normalized ratio entre 2 et 3) n’est pas une contre-indication pour 
les articulations peripheriques en dehors de la coxofemorale 
(recommandations de la Haute Autorite de Sante d'avril 2008). 


Aux contre-indications s’ajoutent des precautions d’emploi liees a 
la diffusion systemique de la corticotherapie locale (certaines 
viroses en evolution, etats psychotiques non controles, diabete et 
hypertension arterielle mal equilibres, ulcere gastroduodenal en 
evolution, vaccination concomitante par des vaccins vivants) ou au 
fait qu’elle peut favoriser des infections (hemodialyses, proximite 
d’un materiel prothetique). Le diabete n’est pas une contre-indica- 
tion s’il est equilibre, si le patient est informe et a meme d’adapter 
son traitement par insuline (dans les diabetes insulino-dependants) 
et a condition de ne pas les repeter frequemment. Un controle bio- 
logique prealable peut etre necessaire selon le contexte clinique 
(proteine C-reactive, bilan d’hemostase, glycemie et hemoglobine 
glyquee). Pour les viscosupplements, les contre-indications sont 
limitees a I’hypersensibilite connue au produit, avec les memes pre- 
cautions concernant le traitement anticoagulant et I’absence d'in- 
fection locale ou generate. II n’y a pas d'effet systemique. Une mise 
au repos de 48 heures est conseillee apres I'injection locale, qu’il 
s’agisse d'un corticoide ou d’un viscosupplement. 
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Douleur 

Points 

Douleur 

Points 

-> Nocturne 

aucune 

0 

•4 Perimetre de marche (quelle que soit la douleur) 

illimite 

0 

seulement aux mouvements et dans certaines postures 

1 

limite mais superieur a 1 km 

1 

meme immobile, sans bouger 

2 

environ 1 km (environ 15 min) 

2 

-4 Derouillage matinal 


500 a 900 m (environ 8 a 15 min) 

3 

aucun ou inferieur a 1 minute 

0 

300 a 500 m 

4 

entre 1 et 15 minutes 

1 

100 a 300 m 

5 

plus d’un quart d’heure 

2 

moins de 100 m 

6 

■4 Rester debout ou pietiner sur place 1/2 heure 


une canne ou une bequille est necessaire 

deux Cannes ou deux bequilles sont necessaires 

+ 1 
+2 

augmente-t-il la douleur? 

non 

0 

-4 Autres difficulty de la vie quotidienne 


oui 

1 

pouvez-vous monter un etage 

0 a 2 

-4 Douleur a la marche 


pouvez-vous descendre un etage ? 

0 a 2 

non 

0 

1 

2 

pouvez-vous vous accroupir ou rester a genoux ? 

pouvez-vous marcher en terrain irregulier ? 

0 a 2 

0 a 2 

seulement apres quelque distance 

des le debut de la marche et de faqon croissante 

Cotation 


-4 Pouvez-vous vous relever d’un siege sans I’aide des bras ? 

non 

0 

0 : sans difficulty ; 0,5 : assez facilement 

1 : avec difficulty ; 1,5 : avec beaucoup de difficulty 


oui 

1 

2 : impossible 



* Un indice 3= 10 doit faire discuter la pose d’une prothese. 
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Le principal probleme est la precision du geste, autrement dit la 
certitude que I’injection est bien intra-articulaire, ce qui est 
essentiel pour son efficacite et pour eviter les complications liees 
a une injection extra-articulaire (atrophie sous-cutanee, granu- 
lome, calcification tissulaire...). 4 Certaines articulations peuvent 
etre injectees sur un reperage clinique comme le genou, a condi- 
tion d’utiliser la voie sous-patellaire laterale qui assure plus de 
90 % de succes pour un operateur entraTne. De nombreuses 
etudes ont montre en effet le peu de fiabilite des injections non 
guidees par I’imagerie contrairement a celles faites sous scopie, 
arthrographie, tomodensitometrie ou echographie, notamment 
pour la gleno-humerale 5 et la trapezo-metacarpienne (rhizar- 
throse). Pour eviter une irradiation et le risque d’une allergie au 
produit de contraste iode (il ne s’agit pas d’une allergie a I’iode), 
les injections se font de plus en plus par echoguidage, 6 lequel 
necessite des voies d’abord specifiques, une technique et un 
materiel adaptes et doit done etre confie a des operateurs entraT- 
nes a I'echographie interventionnelle. 


Quelles articulations peuvent etre infiltrees ? 

Au rachis, les articulations zygaphophysaires peuvent etre infil- 
trees avec un corticoTde. Toutes les articulations peripheriques 
peuvent beneficier en principe d’une infiltration d’un corticoide, la 
dose et la puissance de celui-ci etant adaptees au volume de I 'ar- 
ticulation. Dans les grosses articulations, le volume ne pose pas 
de probleme et on injecte habituellement la totalite d’une 
seringue. Dans les petites articulations des doigts, le volume est 
adapte a ce que I’articulation peut contenir, en tenant compte du 
volume d’un eventuel produit de contraste iode si I’injection est 
radioguidee ou d’un anesthesique associe (lidocai'ne 0,5 a 1 %). 

Pour ce qui concerne les viscosupplements, seule la gonar- 
throse est prise en charge par I 'Assurance maladie a raison 
d’une cure annuelle par genou (memes conditions de prise en 
charge que pourtous les dispositifs medicaux). D’autres articula- 
tions arthrosiques peuvent etre traitees, mais toutes les localisa- 
tions ne sont pas validees et les resultats sont en general un peu 
moins bons qu'au genou (principalement omarthrose centree, 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 62 

Mai 2012 


645 




